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OPIOIDES
El opio es el jugo desecado obtenido de las cápsulas de Papaver somniferum, planta de la familia  de las papaveráceas. 
La composición del opio es compleja, pudiendo distinguirse dos tipos de compuestos:
I.	Sustancias prácticamente inactivas (75-80%): Ácidos orgánicos, Resinas, Gomas,  Azúcares, Sales minerales…
II.	Sustancias activas o alcaloides (20-25%), hay una gran cantidad, pero solo seis tienen interés médico:
	Derivados fenantrénicos: morfina (10%), codeína (0,5%) y tebaína (0,2%). Todos ellos son bases fuertes, analgésicos, estimulantes del musculo liso y capaces de generar drogodependencia.
	Derivados bencilisoquinolínicos: papaverina (1%), narcotina (6%) y narceína (0,3%). Se trata de bases débiles, espasmolíticos, no analgésicos y no generan dependencia.
Acción: Los fármacos opioides presentan esteroespecificidad, tienen una gran potencia falmacológica y la posibilidad de fijación selectiva, esto demostró la existencia de sitios de reconocimiento específico que se denominaron receptores opioides. Existen unos receptores (receptores opioides) y unas sustancias transmisoras (péptidos opioides endógenos), los cuales están ampliamente distribuidos en el Sistema nervioso central (SNC) y periférico (SNP).
Efectos farmacológicos: sistema nervioso central (tiene acciones depresoras y excitadoras); En el Aparato cardiovascular (pueden producir bradicardia de origen vagal, vasodilatación  periférica e hipotensión); en el aparato gastrointestinal (disminuyen la motilidad gastrointestinal);
Aparato urinario (aumenta el tono y la amplitud de las contracciones en el uréter, puede provocar urgencias en la micción); Útero (en el útero de la gestante relaja el cuello y reduce la intensidad u frecuencia de las contraccione); Piel (dosis terapéuticas pueden causar vasodilatación y enrojecimiento cutáneo).
Indicaciones terapéuticas: dolor, disnea, tos, diarrea, anestesia.
Clasificación: opioides de origen natural (codeína, morfina); opioides de origen semi-sintético (dionina, heroína); analgésicos opioides de origen sintético (meperidina, metadona, benzomorfano, morfidano, y otros fármacos como: meptacinol, oxilorfano, dezocina, nalbufina…).
Las formas de abuso más frecuentes son por vía inhalatoria o esnifada. Otras vías de administración son: endovenosa u oral  (en el caso de metadona, codeína y buprenorfina). Existe una combinación de drogas como, por ejemplo, la cocaína con heroína (denominada Speed Ball); en general, el consumo de heroína se encuentra asociado a un consumo de otras drogas.
La tolerancia para los efectos de los opioides se desarrolla con gran rapidez, entre 12 y 24 horas después de la administración de morfina, aunque no es igual para todos los efectos.
El tratamiento farmacológico puede realizarse mediante:
1.	Tratamientos sustitutivos con agonistas opioides: metadona
2.	Tratamiento con agonistas opioides: LAAM (Levo-Alfa-Acetilmetadol)
3.	Tratamiento con agonistas opioides: heroína
4.	Programas de reducción del daño
5.	Tratamientos con antagonistas opioides: naltrexona
6.	Tratamientos con agonistas parciales opioides: buprenorfina
Las intoxicaciones por opioides tienen diversas causas: sobredosis clínica, sobredosis accidental en adictos, sobredosis accidental en no adictos o sobredosis intencionada. 
Entre los síntomas más característicos se encuentran: la somnolencia, las convulsiones, la miosis, depresión respiratoria, edema agudo de pulmón, broncoconstricción, tórax “en tabla”, bradicardia e hipotensión.
En cuanto al tratamiento de las intoxicaciones es obligado administrar nalaxona, un máximo de 10 mg en tres dosis, si no hay respuesta lo más probable es que no sea una intoxicación por opiáceos y debe sospecharse de asociación con benzodiacepinas, por lo que es necesario administrar 0,2 mg de flumacenilo. La dosis de naloxona depende del  opioide causante de la intoxicación. Generalmente, propoxifeno, metadona y difenoxilato. Como alternativa de la naloxona, se puede administrar nalorfina. El incremento de los casos de muertes por intoxicaciones agudas ha promovido la evaluación de estrategias alternativa (carbón activado…).
Los cambios provocados por la exposición crónica a opioides configuran un nuevo equilibrio neuronal. Este nuevo equilibrio puede romperse cuando, de manera brusca, se interrumpe la administración de opioides. Es lo que se conoce como síndrome de abstinencia. Surge un deseo vehemente de consumir el opiáceo: a las 8-12 horas del último consumo aparece ansiedad, anhelo por la droga, sensación de debilidad, tos, lagrimeo, rinorrea, sialorrea, estornudos, irritabilidad e hipersudoración y nauseas. Es seguido de una segunda fase de intranquilidad bostezos e insomnio y aumento de los síntomas anteriores. Los fármacos más adecuados para tratar la abstinencia son las benzodiacepinas (diazepam o clodiazepóxido). En el síndrome de abstinencia influyen sobre todo cuatro factores: tiempo de evolución de la dependencia a opioides, cantidad consumida y frecuencia de uso, constitución del individuo, patologías orgánicas asociadas y psicopatologías previas, y tipo de opioide. En cuanto a las manifestaciones clínicas se distinguen tres fases: inicial, intermedia y tardía. Sin tratamiento, los síntomas van desapareciendo en los períodos establecidos (7-10 días) aunque durante más tiempo persisten algunas alteraciones de conducta y de la imagen del “yo”, escasa tolerancia al estrés, etc., que en muchas ocasiones, son las que inducen al sujeto a volver a consumir.
Los recién nacidos de madres que han consumido regularmente opioides durante el embarazo presentan un síndrome de abstinencia caracterizado por irritabilidad, llanto excesivo, temblor, hiperreflexia, fiebre, vómitos, taquipnea, estornudos, bostezos e incremento del reflejo de succión. En el caso de que la madre esté siendo mantenida con metadona durante el embarazo cualquier reducción en la dosis debe ser siempre gradual y con un control monitorizado del feto, ya que la abstinencia de opiáceos puede ser letal para el feto.


